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I - INTRODUÇÃO 
Varias denominaçoes tem sido usadas para designar a doen 
ça inflamatõria do intestino grosso, enfocando sem aspecto clinica 
topogräfico ou anãtomo-patolõgico. Dentre elas pode-se citar: coli 
te trombo ulcerativa, retocolite hemorrágica e purulenta, colite 
ulcerativa essencial, colite ulcerativa idiopãtica, retocolite ul- 
cerativa grave, retocolite ulcerativa inespecifíca, etc (l,2), po- 
rëm o termo colite ulcerativa inespecifica (CUI) (3,4) parece-nos 
o mais adequado. 
CUI ë uma doença inflamatõria crônica, de etiologia des 
conhecida, que afeta a mucosa e submucosa do cólon e reto (l,Z) , 
eventualmente o processo pode extender-se a camada muscular e sero 
sa (5,6). Afeta preferentemente o colon esquerdo e reto, porém o 
processo pode envolver todo o cólon de forma difusa ou segmentar e 
ate, mais raramente, comprometer as porções terminais do ileo ( 4, 
7,8,9). Apresenta-se numa gama diversificada de tipos evolutivos 
que variam desde a remissão espontânea (7) até ao ataque agudo 
fulminante (3,6,7,8,lO). O paciente está sujeito a desenvolver com 
plicaçoes graves como: megacõlon tõxico, perfuraçao intestinal, es 
tenose e encurtamento intestinal, neoplasia colonica, entre outras 
¬ .ø _.. ' atem de manifestaçoes extra-intestinais, como resposta do organis 
mo ao mesmo estímulo nõxío ousa fatores outros(2,3,6,ll,l2). 
Desde 1875, quando Wilks e Moxon promoveram a distinsão 
entre desinterias epidëmicas especificas e as demais enfermidades 
imflamatõrias do colon que vem-se tentando evidenciar a etiologia 
ou fatores desencadeantes da CUI (l.5). Apesar de inumeros estudos 
na tentativa de isolar um agente infeccioso, fatores alërgicos,psi 
cossomãticos ou um processo imunolõgico de auto-agressão, não tem- 
se logrado encontrar a causa real da doença. Esta ultima hipõtese 
ë, atualmente a mais cogitada entre a maioria dos autores (1). 
Este estudo visa a analise retrospectiva dos casos CUI , 
do Hospital Governador Celso Ramos (HGCR), para conhecimento 
_ 
de 
suas caracteristicas particulares, sua incidencia num Hospital Gg 
ral, bem como realizar uma revisão dos aspectos clínicos da doença
11 - cAsuIsT1cA E METODO 
Levantamos todos os casos catalogados como CUI, do arqui 
vo do HGCR de Florianopolis (cujo registro, para a doença, iniciou 
em 1972), até julho de 1980. Dos 53 casos encontrados (totalizan- 
do ól internações), 15 foram excluídos por não apresentarem dados 
suficientes para permitir comprovação diagnõstica; 5 prontuários 
nao foram encontrados. 
Estudamos 33 casos de CUI, cujo diagnõstico clinico foi 
comprovado através de exames radiolõgicos e/ou endoscõpio. Inclui- 
mos aqueles com clinica compativel nos quais os exames complemen - 
tares foram sugestivos da doença (Rx e endoscopia). Estes casos fo 
ram analisados sob ponto de vista clinico, radiolõgico (enema opa 
co), endoscõpico e laboratorial. A 
Consideramos nao conhecidos (NC) os dados que nao consta 
vam nos documentários dos pacientes. Como laudo sem especificação 
‹-‹ .... 
(SE) catalogamos aqueles exames que nao detalhavam as alteraçoes 
encontradas mas apenas relatavam serem compativeis como o diagnõs , .í 
tico. . ' 
^ ._ 
. Na prevalencia anual estao incluidos todas as 1 interna- 
ções por CUI registradas no arquivo do referido Hospital.
R E S U L T A D O S 
A prevalência anual de CUI no HGCR foi mwiorem l974,l976 
e 1977 ocorrendo l6(26,23%), l0(16,39%) e 13(2l,3l%) casos respec- 
tivamente. O restante variou entre 3(4,92%) e 7 (11,47%) casos por 
ano (Tabela I). Obtivemos uma média anual de 7 casos. 
Os 33 pacientes eram todos leucodérmicos e constitui 
am-se em l7(5l,5l%) do sexo feminino e ló (48,48%) do masculino(Ta 
bela II). f_g\ 
Na figura {}ÊÊtä representada a incidência da doença se 
gundo a idade e o sexo, como pode ser observado, sua distribuição 
não se faz uniformemente ao longo da evolução cronolõgica. Obser- 
va-se uma curva bimodal, com picos primérios e secundários nas 39 
e 59 décadas nos pacientes masculinos e picos nas 49 e 69 décadas 
nos pacientes femininos. Obteve-se uma curva unimodal, com pico na 
4? década para o total de casos. A média de idade para o sexo mas- 
culino foi 36 anos e para o feminino 44 anos, variando entre Zl e 
65 anos para o sexo masculino e entre 20 e S9 anos para o feminino. 
Os limites de idade foram, portanto 20 e 65 anos numa média total 
de 40 anos. 
_ 
O estudo da ocupação profissional mostrou que lO(58,82%) 
das mulheres eram "do lar"; l(5,88%) funcionaria publica e l(5JB%) 
aposentada (desta não conhecemos a profissão anterior). Os homens 
tinham as seguintes profissões: funcionario publico, lavrador, mo- 
torista e aposentado, 2(12,50%) casos cada e, professor, balconis- 
ta, operärio e mineiro, l(6,25%) casos cada. De 8(24,24%) pacien - 
tes ( 4 masculinos e 4 femininos) não sabemos a ocupação (Tabela 
III). 
Analisando a Tabela IV, observamos que em ll pacientes 
(33,33%) não obtivemos dados quanto ao tempo de inicio da doença , 
7 pacientes (28,28%) iniciaram a sintomatologia hã mais de 5 anos; 
o restante teve seu ínicio num periodo que variou entre menos de 3 
meses até 5 anos, sem apresentar predomínio em determinado período 
de tempo. 
Ao estudarmes o modo de inicio da doença verificamos que 
foi bastante variãvel nos diversos pacientes. A diarréia foi a mu- 
nifestação mais freqüente, ocorrendo em 14 paciente (42,42%), sen- 
do em 8 casos (24,24%) aguda e em 6 casos (18,18%) de evolução crš
nica (dado considerado no momento da internação). Em 5 pacientes 
(15,15%) foi a Única manifestaçao inicial da doença.Um(3,03%)paci 
ente apresentava como sintomatologia inicial constipação intesti- 
nal e l0(30,30%) dor abdominal; 9(27,27%) apresentavam fezes com 
muco, pus e sangue (FMPS), com as seguintes associações:PMPS e diar 
rõia aguda - 1 caso(3,03%); FMPS e dor abdominal e diarréia aguda- 
1 caso (3,03%); FMPS e diarréia crõnica - 4 casos (l2,12%); FMPS 
com alternãncia de constipação e diarreia em 2 casos (6,0ó%) e am 
bos mais dor abdominal em 1 caso(3,03%). Trës(9,09%) pacientes a- 
presentavam'diarrëia aguda e dor abdominal: de 10(30,30%) dos pa- 
cientes não conhecemos o mode de inicio da doença (Tabela Va e Vb) 
A Tabela VI mostra o perfil clínico da CU1; 11 pacientes 
(33,33%) apresentaram passado de doença psiquiãtrica; como fator 
desencadeante foi evidenciado apenas alterações na esfera psicoemo 
cional em 6 casos(l8,18%). Em nenhum dos casos havia histõria de 
infecção ou puerpërio relacionada ao inicio da doença. Em 27 casos 
(81,81%) nao encontramos relato com respeito a estes fatores. Como 
sintomas gerais encontramos; febre em 14 casos (42,42%), perda pon 
deral em 12 (36,36%) e anemia em 16 (48,48%) casos. Os principais 
sintomas abdominais foram: dor abdominal em 27 casos (81,81%)e te- 
nesmo em 11 casos (33,33%); como sintomas coprolõgicos encontramos 
diarréia com MPS, em proporções variãveis , em 29(87,87%) dos ca- 
` ~ A sos; 2 (6,06%) dos pacientes apresentaram obstipaçao. A consisten- 
_. 41 | f cia das dejeçoes foi liquida ou pastosa, com predominio da primei 
ra e a media de dejeções foi de 9 evacuações por paciente,por dia. 
A Tabela VII e figura 2 apresentam a incidência da doen- 
ça segundo a região comprometida do cõlon; mostram predomínio na 
região retossigmoideana, 8 casos (24,24%), seguida de acometimento 
de reto até ã flexura esplênica em 7 casos (21,21%); o cõlon es- 
querdo com o trnsverso foram acometidos em 4 casos (12,12%).Encon- 
tramos ainda comprometimento de ileo terminal associado ao cõlon 
direito e transverso em 1 caso (3,03%); acometimento de cõlon trans 
verso também foi evidenciado em l caso (3,03%). Nao conhecemos a 
região acometida em ll casos (33,33%). 
Nossos pacientes apresentaram como complicaçoes locais : 
hemorrõidas em 4 casos (12,12%), abscesso e fistula perirretal em 
3 casos (9,09%). Apenas um paciente (3,03%) teve hemorragia grave, 
e não encontramos casos de perfuração, neoplasia e megacõlon. Das 
complicações gerais, nossa sõrie sõ mostrou acometimento articular 
em 2 casos(6,06%), não sendo encontrada alterações dermutolõgicflfi.
hepãtias, oculares, renais e pulmonares (Tabela VIII). 
Dos 33 casos, 3l(93,93%) realizaram hemograma,l0(30,30%) 
VHS e,14(42,42%) eletroforese de proteinas. A anemia e a leucocito 
se apareceram em 16 casos (48,48%) e 10 casos (30,30%) respectiva- 
mente. Ocorreu neutrofilia em ll casos (33,33%), linfocitose em 
apenas 6 casos (l8,l8%); em 13 casos (39,39%) encontramos desvio 
para a esquerda. Linfopenia e neutropenia foram evidenciadas em ll 
(33,33%) e 8 (24,24%) casos, respectivamente. O VHS estava elevado 
em todos os casos no qual este exame foi encontrado. Na eletrofore 
se de proteinas evidenciamos hipoalbuninemia em 10 casos (30,30%L 
alfaz globulina aumentada e hipergamaglobulinemia foram encontra - 
das em 3 pacientes (9,09%) cada uma (Tabela IX). 
‹ O exame radiolõgico encontramos em 31 casos (93,93%),dos 
quais 6 (18 18%) apenas davam o diagnõstico sem detalhar os acha - 
dos. Como não dispomos dos exames, mas apenas dos laudos dos mes - 
mos, não podemos detalhã-los. Dos 31 casos, a presença de microul- 
cerações foi achado mais freqüente, 18 casos (54,54%), sendo em 5 
ünica manifestação da doença. Pseudopõlipos foram encontrados em 6 
casos (18,18%). Aumento do espaço prë-sacro em 2 (6,06%) e altera- 
ção do relevo mucoso em 8 casos (24,24%). Encurtamento e estreita- 
mento do colon foram observados em 4(12,12%) e 10 (30,30%) casos 
respectivamente. Todos estes achados bem como suas associações es- 
tão expostos nas Tabelas Xa e Xb. ' 
.- Na anãlise da classificaçao dos estados evolutivos segun 
do o exame endoscõpíco (Tabela Xla) deparamos com 6 pacientes 
(18,18%) em atividades graves, 4 (12,12%) em atividade. moderada , 
3 (9,09%) em atividadef leve, 1 (3,03%) em estado de regressão. Em 
4 casos (12,12%) não havia especificação (SE) do laudo endoscõpio 
e em 15 (45,45%) o exame não foi encontrado. 
Dos achados endoscõpicos (Tabela Xlb) ressaltamos; edema, 
e congestação da mucosa em 13 pacientes (39,39%); sangramento em 
10 (30,30%), sendo 6 (18,18%) sangramento profušâo e 4 (12,12%) es 
pontãneo. Ulcerações foram encontradas em 8 casos (24,24%); pseudo 
põlipos em 4 (12,l2%); a fragilidade da mucosa era discreta em 4 
casos (12,12%), moderada em 2 (6,06%) e intensa em 1 caso (3,03%). 
Muco na ampola retal foi visto em 3 casos (9,09%); exudato mucopu- 
rulento em 2 (ó,0ó%) e exudato aderente em l (3,03%). Tres pacien- 
tes (9,09%) apresentaram estreitamento da ampola retal, cicatrizes 
e perda de elasticidade da ampola retal foi visto em 1 caso (3,03%) 
cada; 2 pacientes (6,0ó%) tinham alterações discretaszz z
TABELA 1 - PREVALENCIA DA cuI No HGCR 


























T 0 T A L 61 100,00 
NOTA: Estão 1nc1u1das todas as intefnaçõespor CUI registrados 
afquivo do HGCR 
Y = 7 casos/ano
TABELA II - DISTRIBUIÇÃO DA CUI SEGUNDO 
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TABELA III - DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS DE 
CUI SEGUNDO SEXO E OCUPAÇÃO DOS PACIENTES 
SEXO MASCULINO 
.PROFISSÃO N9 %* 
FEMININO 
N9 %* N9 
TOTAL 
%*~¡‹ 
Do Lar -- 


















10 58,82 1o 
1- 5,88 3 
1 5,88 3 
-- - 2 
1-' 5,88 2 
-- - 2 
-- - 1 
-- - 1 
-- - 1 











T 0 T A L T6 T00,00 T7 100,00 33 1oo,o'o 
NOTA: * percentagens ca1cu1adas sobre o 
* * II II II O 
n9 de casos/sexo 
" Tota1 de casos
TABELA IV ~ DISTRIBUIÇÃO DA CUI DE ACORDO 
COM O TEMPO DE INÍCIO DA DOENÇA 
TEMPO N? % 
‹í 3 meses 4 
meses - 6 meses 2 
meses - 12 meses 2 
ano - 2 anos 4 












T O T A L 33 100,00
TABELA V-a - cux SEGUNDO Mono DE INICIO sEM 
CONSIDERAR AS ASSOCIAÇÕES DE SINTOMAS 
MODO DE INÍCIO NO % 
Diarréia Aguda 8 
Diarrëia Crõnica 6 
Constipação 1 
Constipação/Diarrëía ' 3* 
Dor Abdominal 10 







~ NOTA: Constipaçao/Díarrëía - a1ternãncia de ritmo intestína1 
MPS - ”Hucopiossangu1no1enta
TABELA V-b - CUI SEGUNDO MODO DE INÍCIO 
MODO DE INTCIO N 9 % 




Diarréia Aguda + Dor Abdomina1 
Diarrëia Aguda + Dor Abdomina1 + Fezes MPS 
Diarreia Aguda + Fezes MPS 
Diarrëia Crônica + Fezes MPS 
Constipação/Diarreia + Fezes MPS 
















NOTA: Constipação/Diarreia = a1tÊrnancia de ritmo intestina1 
MPS - 'Mucopiossanguino1enta
TABELA vr - PERFIL cLTN1co NA CUI
  
CLÍNICA NQ % 
1. Histõria de Doença Psiquiãtrica 































































* Diarrëia MPS = Diarrëia mucopiossanguino1enta
TABELA VII - INCIDÉNCIA DA CUI SEGUNDO A 
REGIÃO COMPRONETIDA 
REGIÃO N9 % 
Retossigmõide 
Reto ã F1e×ura Esplëníca 
Co1on esquerdo + Co1on transverso 
Co1on Transverso 
Co1on transverso + Co1on direito + Í1eo 













T O T A L 33 100,00
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FIG. 21 DISTRIBUIÇAO TOPOGRAFICA DA CUI.
O 
TABELA VIII ' INCIDENCIA DAS COMPLICAÇUES 
NA CUI 
COMPLICAÇÕES N9 % 
Locais 
Hemobrõidas 4 
Abscessos e Ffstulas 3 
Perianais e perirretais 
Pseudopõlípos 6 
Estreitamento do CÔ1on 10 















































































V H S - Velocidade de Hemossedimentaçao 
E F P - E1etroforese de Proteínas
TABELA X-a - ACHADOS RADIOLÕGICOS NA CUI 
` 
(SEM CONSIDERAR As ALTERAÇUES Assoc1AnAs) 
AcHADos RADIoLÓeIcos N9 % 
1 Espaço prë-sacro 
A1teração re1evo mucoso 
Ulcerações 
Pseudopõ1ipos 
Encurtamento do CÔ1on 

























TABELA ×~b - AcHADos RAoIoLõe1cos NA CUI 
















+ Espaço prë-sacro 
+ Estreitamento do Co1on 
+ Pseudopõ1ipos 
.- 
+ Pseudopo11pos + Estreitamento + 
A1teração de re1evo ~ 1 
+ Estreítamento + Encurtamento + 
A1teração de re1evo 2 
+ Pseudop611pos + A1teraçao de 
re1evo 1 
+ fEspaço prë-sacro + Pseudop511pos 
~+ Encurtamento + Estreitg 
mento + A1tèração de re1evo 1 
re1evo mucoso 1 
re1evo mucoso + Pseudopõ1ípos 1 


















T 0 T A L , 31 100,00
TABELA XI-a - ESTADOS EVOLUTIVOS SEGUNDO 
EXAMES ENDOSCÕPICO 



















T 0 T A L 33 100,00
TABELA ×I~b ~ AcHADos ENDoscUPIcos NA cul 
ACHADOS ENDOSCÕPICOS N9 %
~ Congestao e Edema da mucosa 
Sangramento 
U1cerações 
Fragi1ídade da Mucosa 
Pseudopõ1ipos 
Muco na Ampo1a Reta1 
Exsudato Mucopuru1ento 
Estreitamento da Ampo1a Reta1 ` 



























Varios estudos tem ressaltado a dificuldade de estabele- 
cer a frequencia da CUI devido a diversificada maneira de apresen- 
taçao eëflnídiferentes graus de intensidade da doença. Freqüentemen 
te, os casos leves transcorrem sem diagnõstico ou são tratados am- 
bulatorialmente, somente os mais severos necessitama, atendimento 
hospitalar. Este fato, como sugerem Arabehety e Fernandez (6) e 
Roth (ll), prejudica estudos estatísticos. 
A CUI não ë rara, mas de certa forma incomum (l,Z,l3,l4L 
encontramos em nossa série apenas 53 casos no periodo de tempo es- 
tudado. 
Texter (l)refere que existe diferença importante nas di- 
versas ãreas e apresenta distribuição mundial (l,6). Estudos reali 
zados por Watanabe e cols (13) no Japão, evidenciam um aumento gra 
dual da doença nos filtimos anos.Nossa revisão não permitiu consta-
^ tar esta ocorrencia, talvez pelo curto periodo abrangido por este 
estudo. Encontramos maior numero de casos em 1974 (16 casos-26,23% 
1976 (10 casos - 16,39%) e 1970 (13 casos - 21,31%) (Tabela I)Obti 
vemos uma media de 7 casos por ano. ` 
TV - 1 - IDADE E SEXO 
A maioria dos autores relata que a idade de inicio da 
doença situa-se aproximadamente em.torno dos 20-40 anos (4,6,lO,l& 
16,17) para ambos os sexos. Ressaltando como rara a ocorrência da
A mesma antes dos 15 anos e apõs os 70 anos, porém a incidencia man- 
tem-se elevada até os 50 anos (3,6,l0,l5,l6 17). A idade dos paci- 
entes no prímeiro exame, segundo o estudo de Watanabe e cols (13), 
mostrou uma curva bimodal com picos na segunda e sexta decada para 
os homens e uma curva unimodal com pico na quarta decada para as 
mulheres; no total de casos obteve também curva unimodal com pico 
na terceira decada. Nossos pacientes, apresentaram naprimeira ín- 
ternação neste hospital idade media total de 40 anos, para o sexo 
masculino, a mëdia situou-se em 36 anos, mostrando uma curva bimo- 
dal com picos nas 3° e 5° décadas. Para as mulheres,a media foi 
de 44 anos, com picos na 4° e 6° década. Nossos dados, portanto 
são similares aos da maioria dos autores consultados ( 4Áfi9.UL15 .
16,17). (Tabela II e figura l). _ 
Os achados dos diversos autores quanto ao fator sexo são 
f' -¬ bastantes variaveis. alguns mostram predomínio do sexo feminino(z , 
10,17), outros do sexo masculino (16), porem Roth (ll) entre outros 
(2,6,l3,l5) relata.que a incidência 5 semelhante para ambos os se- 
xos.bhosso estudo concordaacom estes aufpres,mostrando` que 118,48% dos Inici- 
entes sao masculinos e 51,51% sao femininos (Tabela II). 
Iv - 2 - ocuPAçÃo PROFISSIONAL
. 
_. ,z ~ A literatura revisada nao faz analise da ocupaçao profis- 
sional dos pacientes, a não ser, Watanabe e cols (13) que relatam 
que 48% das mulheres eram desempregadas, incluindo as "do lar“, 26% 
realizaram trabalhe fisico e 16% atividade intelectual. Quanto aos 
homens 34% eram estudantes, 52% realizavam trabalho fisico e 17% 
atividade intelectual. Em nosso estudo 58,82% das mulhres eram do 
lar e 81,25 do homens realizavam trabalhos físicos (Tabela III). 
IV - 3 - TEMPO DE INICIO DA DOENÇA 
A analise do intervalo entre o início da doença e a inter 
nação hopitalar variou entre menos de 3 meses a mais de 5 anos nos 
casos em que tal dado foi obtido (22 casos - 66,66%). Quinze pacien 
tes (45,45%) tiveram seu inicio hã menos de 5 anos, sendo que 8 pa- 
cientes (24,24%) hã menos de l ano. Na estatistica de Watts e cols 
(17) foi encontrado 43,87% com histõria menor do que 1 ano, Banks 
e cols (4) encontraram em-46,93% e Buckell (14) em 50%, ressaltando 
que para a maioria dos pacientes que merecem assistência hospitalar, 
esta ë necessaria no primeiro ano de evolução da doença. Nossa casu 
Ística não pode ser comparada a destes autores pela alta percenta - 
gem de casos em que não conhecemos este particular. Os dados com de 
estão evidenciados na Tabela IV. talhes 
IV - 4 - MODO DE INÍCIO DA DOENÇA 
O mode de ínicio da CUI ë bastante variível para os divcr 
sos pacientes. Basicamente o inicio pode ser sübito ou gradual, sen 
do na maioria da vezes abrupto (l,5,10,ll,l5).Quando 6 insidíoso,di 
rrëia pode não estar presente e o primeiro sintoma pode ser o upa- 
rccímcnto de muco e sangue nas fezes.-Não E raro, num ataque leve ,
Il
u 
que estes sinais estejam acompanhados de constipaçao intestinal 
quando o paciente jã a apresentava anteriormente (4,ll). A consti 
paçao ë mais frequente quando o acometimento ë limitado ao reto e 
sigmõide (ll), A forma classica de inicio da doença ë diarreia , 
dor abdominal tipo cõlica, fezes com muco e sengue e tenesmo re - 
tal, em graus variaveis (l,5,lO,1l) Nos casos mais severos (inclu 
sive ataque agudo fulminante), estes sintomas estão exacerbados 
com evacuações continuas mucopiossanguinolentas e outros sintomas 
associados como febre, taquicardia, astenia e desnutriçao. Desor- 
dens mentais podem ser observadas (l,l1). Na verdade, os sintomas 
dependem da importância da atividade inflamatõria no momento em 
que se examina o paciente. A nossa série mostrou como manifesta - 
ção inicial da doença diarreia aguda em 8 casos (24 crônica K'×J J> <›\° \_J 
em 6 casos (18,18%), constipaçao isolada em apenas l caso (3,03%L 
4, ~ alternância entre diarreia e constipaçao em 3 casos (9,09%), dor 
abdominal em 10 casos (30,30%) e fezes mucopiosanguinolenta em 9 
casos (27,27%) (Tabela Va e Vb). Nao encontramos na literatura da 
dos com que pudéssemos comparar nosso resultado. 
IV - 5'- PERFIL CLÍNICO 
O perfil clínico da CUI ë mostrado na Tabela VI. 
af Antecedente de Doença Psiquiátrica ` 
Na historia de nossos pacientes encontramos ll casos 
(33,33%) com passado de doença psiquiãtrica.Gruner~ e cols (20) 
citam uma incidência maior de esquizofrenia e Liedtke e cols (21) 
relatam que seus estudos mostraram uma tendência a hipocondria,de 
~ 4 ~ pressao, paranoia e introversao social nestes pacientes. 
b- Fatores Desencadeantes A 
Anteriormente foi dada demasiada importância as de
A sordens psicoemocionais na genese da CUI. Atualmente, porém, com 
as novas descobertas principalmente no campo da imunologia (18) 
esta teoria tem sido relegada a um plano secundärio, entretanto , 
tem-se citado que os portadores da CUI apresentam com determinada 
freqüência alterações neste sentido, sem ter sido possivel cstubg 
lecer aínda, relação direta entre estes achados (1,S,6,l9).O que 
admite-se 6 que os distúrbios psicoemocionais em seus diferentes 
graus, como os demais fatores citados como desencadeantes, S50
i 
importantes porque estabelecem uma relação temporal entre estes e 
o inicio da doença ou uma crise de recorrência. Os demais fatores 
assim enquadrados são: ciclo gravÍdico~puerperal (4,ll,l5,l6), in 
.fecçoes (6,ll,l6), transgressoes dieteticas (ó,ll), cirurgias(ll, 
“' " ' 
r _ 16), stress, alteraçoes endocrínas (ll), entre outros. No presen 
te estudo encontramos referência a este aspecto em apenas 6 casos 
(18,18%) nos quais os pacientes referiam relaçao do início › da 
doença com alterações na esfera psicoemocional. 
c- Quadro Clínico 
Quanto a diarreia as dejeçoes sao geralmente liqui 
das com pouco material fecal e quase inteiramente compostas de 
muco, pus e sangue; a freqüência ë variavel, geralmente entre 4 
a 8 dejeçoes por dia podendo chegar a mais de 20 e, raramente, a 
menos de 4. O volume também ë variãvel e na fase aguda o paciente 
pode perder até 3 a 4 litros de ãgua e eletrõlitos por dia (6,ll} 
A presença de muco ë mais evidente nas fases iniciais da z doença 
quando o epitélio glandular ainda esta conservado‹n1fonmm menmseš 
n¶5asNacrise ulcerosa diminui sua presença aparecendo sangue e 
pus em maior quantidade,decorrente da mucosa e infecção das ulce- 
rações (6). O aparecimento de sangue ë o Índice mais fiel de ati- 
vidade ulcerativa e a evolução de seu surgimento_nas fezes guar 
` 
.__ ~ A , 4 da estreita relaçao com as alteraçoes endoscopicas e anatomo pato 
lõgicas (6,ll). ~ 
A diarreia mucopiossanguinolenta ocorreu em 29 casos 
(87,87%), ë citada em 22) e 48 _ 
tal em S4 (22) e 97, (13). Estes achados são relativamente 









U1 °\o f'\ % U1 °\o (13), o sangramento re 
nossos casos e os outros autores também relatam sua pequena ocor- 
rência (8,13,22). 
A dor abdominal ê dos sintomas mais freqüentes da coli- 
te, podendo estar ausente nas formas leves e de início insidioso 
(6,1l,l3). Guarda paralelismo com a gravidade do processo (ó,l1)e 
não parece ter relação com a extensão do mesmo (13). Característi 
camente ë do tipo cõlica, de intensidade variavel podendo chegar 
a ser muito importante e, atë mesmo, tornar-se continua durante 
um curto periodo de tempo (6,ll). A dor pode ser generalizada ou 
limitada ao hipogastrio e quadrante inferior esquerdo do abdome 
freqüentemonte,o paciente refere alivio apos a exoneração intcsti 
nal (6,]]). Vinte e sete (81,81%) pacientes de nossa sõrie apre ~ 
')L
sentavam dor abdominal, outros autores a tem encontrado tambem em 
alta percentagem 70,S%(2Z),64,90%(4), 36,76%(l3)., 
Outro sintoma frequente referido pelos pacientes ë o te 
nesmo retal, manifestação decorrente do estado de semicontração 
dos musculos da defecação. Traduz-se por uma sensação incomoda e 
desejo constante, doloroso e ineficaz de evacuar e, ocorre princi 
palmente quando o reto esta acometido ou se o paciente tem multi- 
plas dejeções por dia (6,ll). Watanabe e cols (13) e Nefzger e 
cols~(22) apresentaram em suas casuisticas 16% dos pacientes com 
tenesmo. Este sintoma apareceu em ll dos nossos (33,33%). 
Os pacientes comumente apresentam náuseas, vômitos, ano 
rexia, sensação de plenitude e desconforto epigästrico em diferen 
tes graus de acordo com a severidade da colite, ou seja,podcm ser 
leves ou ausentes nas formas brandas da doença ou extremamente sgh 
veros na forma fulminante (6,ll). 
Hipertermia pode ou não ser encontrada. Quando presente 
não costuma ser elevada e geralmente indica o inicio de uma 
crise aguda. Pode ser devida a múltiplos fatoreg como infecção se 
gundãria local ou mesmo um quadro sëptico sistêmico. (ó,ll).Ocor- 
reu em 14 (42,42%) de nossos casos, o que não coincide com os a- 
chados de Nefzger e Acheson (22) e Watanabe (13) que apresentaram 
este sinal em apenas 11,2% e 4,41% dos casos, respectivamente. 
Sintomas como perda de peso e astenia com freqüência 
também fazem parte do quadro com que manifesta-se a doença.Depen- 
dem, como os demais, da severidade do comprometimento col5nico,da 
toxemia sistêmica e dos distfirbios hidro eletroliticos decorren - 
tes das perdas pela diarréia (6,ll). Encontramos 12 'pacientes 
(36,36%) com perda de peso, Nefzger e cols (22) teveram apenas 
17,9% dos casos com este achado. 
A anemia também ë sinal freqüente e decorre das perdas 
nas fezes (6,ll). Watanabe e cols (13) citam apenas 1,45%; encon- 
tramos 10 casos (30,30%), concordando com o citado por Roth (1l)e 
Arabehety e Fernandez (6). 
IV - 6 - Curso Evolutivo 
. Considerando o curso evolutivo da doença. Bockus insti- 
tuiu uma clussificação que ë utilizada pela maioria do autores(5, 
ó,7,l0,ll). Esta divide as modalidades evolutivas em 3 tipos prin 
cipnis que servem como orientação e tambõm tem algum valorprognõs
2
J- 
tico (ll): recidivante-remitente, crônico-continuo e agudo fulmi - 
11311116. ' ' 
O tipo recidivante-remitente 5 o mais comum (64% para 
Roth e 59% para Arabehety e Fernandez) e tem por caracteristica pe 
riodosnitidos de atividadeinflamatõria e regressão clinica dos sin 
tomas. Os pacientes podem apresentar sintomas leves ou graves sen- 
do que no lç caso geralmente apenas o retossigmõides está envolvi- 
do; nestes casos, comumente o paciente pode ser tratado a nivel 
ambulatorial, ao contrãrio da forma grave que costuma requerer tra 
tamento hospitalar. No intervalo entre os ataques, a mucosa i pode 
mostrar-se a retossigmoidoscopia praticamente normal nas formas le
A ves ou com persistencia da atividade inflamatõria nas formas mais 
graves (6,9,ll). 
O termo crônico-continuo ê utilizado para aqueles casos 
em que a atividade inflamatõria persiste por periodos maiores de 6 
meses e nao regride mesmo a despeito do tratamento (9,ll). Foi en- 
L/~l LD o\° centrado em 31% dos casos por Roth (ll) e em por Arabehely e 
I F - . Fernandez (6). O colon e comprometido em maior extensao e a doença 
pode apresentar-se em diferentes graus de intensidade. As complica 
ções locais e sistêmicas são frequentes e geralmente ë necessãrio 
a intervenção cirfirgica'(6,9,ll). i 
(ll) e 
de manifestação da doença. Tem inicio abrupto com sintomas seve - 
i O tipo agudo fulminante ë o menos freqüente(5%) por Roth 
l\) Qxe por Arabehety e Fernandez (6),e a forma mais dramatica 
ros e sepsis quelevam a rãpida depleçaoƒ As úlceras tendem a con- 
. Í . ~ »- .. . -- . fluir, o colon sofre dilataçao e ha sinais de perfuraçao eminente 
~ I I ~ ou obstruçao. Geralmente o colon esquerdo ou todo o colon estao eg 
volvidos. A taxa de mortalidade ë elevada (6,9,ll). 
O fato de um paciente ser catalogado em um tipo clinico 
não significa que naquele permaneça durante toda a evolução de sua 
doença, pelo contrãrio, em qualquer etapa da evolução pode 'trocar 
de um tipo para outro (6). 
Pelo fato de havermos revisado.retrospectivamente os por 
tadores de CUI num hospital geral não conseguimos documentar *seu 
curso evolutivo nos pacientes estudados. 
IV - 7 - Distribuição Topogrãfica 
Considerando a distribuição topogrãfica a CUI, ë uma 
doença que mais freqüentemente esta restrita ao reto, como uma
proctite (5,23). esta afirmativa difere da estatistica mostrada pe 
la maioria dos demais autores consultados, provavelmente devido ao 
fato que nestes pacientes geralmente os sintomas sao leves e os pa 
cientes tratados ambulatorialmente. Diversos estudos mostram alta 
... 
0 1 frequencia de acometimento de todo o colon (pancolite) - 48,4% para 
Bockus e cols (3), 31% para Banks e cols (4); Edwards e cols (7) 
mostram apenas 8,1%. Encontramos pancolite em apenas 3,03% dos ca- 
sos (l paciente). Acometimento isolado do retossigmõide tem sido 
encontrado com freqüência variavel ó%(4), 8,81%(7), 14,8% (3), 18 Ç, r:› 
(3). Em nossa cosuística encontramos 24,24% o que constitui-se na 
maioria dos casos. Comprometimento do reto 5 flexura esplenica ê 
mostrado em torno de 20 a 30% (3,4,5,l1,23). Nosso achado concor- 
da com o destes autores, ou seja, encontramos uma percentagem de 
21,21%. Comprometimento regional não foi encontrado em nossa casu 
istica e tem sido relatado como de freqüência baixa 6,2%(3), 9,0 % 
(11), 8,0%(4). Enterocolite foi encontrado em um caso. A literatu- 
ra consultada descreve essa ocorrência em torno de 9,0% (3,11). Em 
15,15% de nosso casos o retossignõide estava livre da doença, es - 
tando acometido apensa colon esquerdo e transverso em 4 pacientes 
(12,12%) e o colon direito e transverso em 1 paciente (3,03%). Ara 
behety e Fernandez (6) referem que esta ocorrência situa-se em tor- 
no de 10% dos casos. Observando os dados acima podemos verificar 
que na grande maioria dos casos estudados pelos diversos autores 
o retossigmõide esta acometido (4,5,6,7,ll,23). A respeito da dis- 
tribuiçao topogrãfica pode se dizer ainda que o acometimento do 
1 __
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colon tende a ser ascendente e parece ter relaçao com o prognõsti- 
co da doença (1,ó,l1,l5). (tabela VII). 
IV - 8 - Complicações 
Dentro do diversificado quadro clinico da CUT encontra - 
se uma variedade de complicações que recaem em 2 grupos principais 
complicações locais no e/ou proximidade do intestino grosso, e com 
plicações sistêmicas afetando outras partes do organismo (articu- 
lações, fígado, olhos, ossos, pele, etc) (6,ll,23,24,25) que segun 
do Roth (li) poderiam resultar de toxídade, absorção anormal, debi 
lidade ou possivelmente um reflexão sistêmica da doença. Estas com 
plicações podem ser a causa de morte dos pacientes e tendem a ser 
numerosas durante o curso da doença (23).
Nossos achados estão expressos na Tabela VII. 
a- Complicações Locais ' 
Os pseudopõlipos sao definidos por Lumb e Goldgrober, 
citados em Arabehety e Fernandez (6), como sendo estruturas forma- 
das por proliferação de tecido conjuntivo (infiltrado inflamatõrio 
do mesmo tipo do mucoso, proliferaçao de fibroblastos e abundantes 
fibras conjuntivas) u que se acham recobertash de epitélio glandu- 
lar reconstituidou em graus variãveis esangram com facilidade. Fre 
.... A _. qüentemente sao multiplos e difusos, mais comum no reto e estao re 
lacionados com a severidade da doenção (l1,23). E uma das complica 
çoes mais comuns, encontrada em 13%, 14,9%, 34,21% e 74% por Wri - 
ght e cols (24), Edwards e cols (23), Watanabe (13) e Roth (ll)re§ 
pectivamente; nossos achados se assemelham aos de Edwards e cols 
(23), encontramos 6 casos (18,18%). 
z / 4 8, À . 'O estreitamento do colon e um sinal de doença cronica e 
e segundo alguns autores ocorre em pequena proporção (6,3%). Jã
A Roth (ll) mostrou uma incidencia de 24%. Em nossa sërie apareceu 
em 10 casos (30,30%). Pode ser aventada a hipõtese de carcinoma 
quando o estreitamento ë detectado (1l,26). 
Ahxesso ou fistula perianal resultam da infiltração de 
tecido ao redor do reto ou sigmõide devido a perfuração ou permea- 
bilidade, pode ocorrer a formação de um trajeto para a bexiga e/ou 
vagina. Este achado ë relativamente freqüente(Roth (1l)- l8%;Wri - 
ght e cols (24)- l3%;e Edwards e cols (23) 11,4%). Encontramos em 
3 casos (9,09%). Costuma ocorrer em igual porcetagem não importan 
do a topografia das lesões nos diversos segmentos do colon, e ge - 
ralmente tem indicação cirfirgica (ll). 
Em nossa serie, 1 paciente (3,03%) apresentou hemorragia 
maciça; esta manifestação ë de ocorrência pouco freqüente; l a`4% 
(ll,23,24). O sangramento intenso ë mais comum quando o colon es - 
querdo estã envolvido e também no ataque agudo fulminante (ll). 
Nossa casuística não mostrou carcinoma como muitos auto- 
res tem encontrado (l1,23,27,28). E citado (ll,28,29) que 0 carci- 
noma tem-se apresentado com uma freqüência 30 vezes maior e 10 
anos mais cedo nos portadores de CUI do que na populaçao em geral. 
Diversos estudos confirmam o fato de que o risco para o desenvolvi 
mento de Ca de colon estã aumentando nestes paciente (23,28,Z9,30L 
A clinica ou exame radiolõgico jä podem detectar esta complicnçuo, 
qualquer constricção ou massa devo ser observada‹cmnatcnção(1l,2Ó,2 3)
0 
outras (6,1l,Z3,24,33,34,35). 
A mais comum das complicações sistêmicas 5 a artrite, e 
sua freqüência varia de 5,2% a 22% (ll,23,24). Pode preceder o ini 
cio da doença, acompanhar um ataque ou, ainda, ocorrer um periodo 
de remissao clinica(23). Edwards e col(23) citam um acometimento 
poliarticular, jã Wrigh e col (24) relatam ser o acometimento usu- 
almente monoarticular, ambos concordam quanto ao comprometimento 
das grandes articulaçoes. Tende a involuir com o tratamento da co~ 
lite, e pode ocorrer paralelamente ao eritema nodoso, ã conjuntivi
^ te, ou a um rash cutaneo (23). Nestes casos o teste de Waaler Rose 
ë negativo diferenciando a artrite da CUI de outros casos de Artri 
te Reumatõide (23). ' 
Eritema nodoso, piodermite grangrenosa, lesões pãpulo-ne 
crõticas, placas eritematosas u1ceradas,eritema multiforme são as 
lesões de pele encontradas. O eritema_ nodoso aparece complicando 
a CUI numa percentagem pequena de casos l,93%(23), 19% (Foster and 
Breck citado por Texter (1)) e quase sempre associado com artrite 
e conjuntive (l,23,33). Pode preceder o inicio de um quadro agudo, 
ou acompanhar um ataque de colite (23,33). Esta manifestação costu 
ma regredir com o uso de ACTH, mas geralmente recidivam (l). A pio 
dermite gangrenosa trata-se de simples ou multiplas ulcerações ne- 
crõticas de pele (1). E ë tida como uma complicação de um ataque 
severo, podendo existir numa condição crõnica. Jonhson e col ( 33) 
discordam relatando que não encontraram aparecimento das ulcera - 
ções coincidindo com exacerbações da doença e também não observa - 
ram relações entre o grau de envolvimento do côlon e a severidade 
das filceras. Usualmente o sucesso do tratamento depende do contrg 
le da colite por corticoesterõides ou por colectomia (23). Ocorreu 
em 0,6% na casuística de Edwards e col (23),l,67% na de Jonhson e 
col (33). Outras lesões de pele são de ocorrência bastante rara(1L 
33).
A 
Vãrios autores tem citado lesão hepãtica no curso desta 
doença. Roth e col (ll) mostram cirrose em 10% e Mitilis e cols(3® 
apresentam a pericolangiolite como a agressão hepãtica mais freqüqi 
te e a consideram relativamente benigna. Amiloidose hepãtica, co - 
langitc esclerosante, hepatite, necrose focal, etc também podem 
ocorrer (35,36).
_ 
As lesões da mucosa oral são freqüentemente comum duran- 
te a evolução da colite (23). O acometimento ocular, pulmonar e re 
nal são de ocorrência rara mas 6 mostrado em-varias revisões da
0 
Também não encontramos magacõlon tõxico como complicação
^ em nosso estudo. Os diversos autores relatam uma incidencia que va 
ria de l,5% a (6,l3,23,24). Buckel e col (14) porêm relatam uma 
freqüência de aproximadamente 12% em hospital geral. Geralmente os 
U1 ¢\o 
pacientes com doença limitada ao reto ou retossigmõide ou que apre 
sentam enterocolite são poupados. O megacõlon costuma desenvolver- 
se durante um primeiro ataque fulminante, nas recidivas agudas do 
tipo recidivante-remitente ou na exacerbação fulminante do curso 
crõnico continuo, sendo o mais temível das complicações(6,ll,23 ). 
O paciente apresenta-se toxêmico, com sinais de irritação perito - 
neal ou peritonite frangã, distensão ou dor abdominal, ausência de 
ruidos hidro aéreos, hepertermia de38 a 39°C, leucõcitos com des- 
vio para a esquerda dispnêia mecânica, 1. Continua evacuando o 
intestino. A perfuração intestinal ê eminente (6,ll,l4,23). Como 
fisiopatologia do megacõlon tõxico cita-se: hipopotassemia,uso ex- 
cessivo de drogas anticolinêrgicas,estenose distal relativa, a de- 
generação inflamatõria ou a destruição necrõtica aguda das fibras 
musculares e/ou plexos mientêricos, trombose vasos submucoso (6,lL 
23,3l).Põdeesem desencadeado pelo enema baritado (23,32). Roth (lD, 
relata que a dilatação aguda do colon pode ocorrer muito cedo ou 
tardiamente no curso da doença.
' 
, 
' A perfuração livre para a cavidade peritoneal ê de ocor- 
rência rara (l1,23,24)., não a encontramos em nossa série. Esta 
complicação ocorre geralmente nas formas severas da doença ou em 
casos muito crõnicos com estreitamento do colon (ll,23). Deve ser 
considerada a hipõtese de perfuração eminente, em paciente severa- 
mente doente que apresenta sinais de irritação peritonial, esta po 
de ser precedida pela dilatação do colon (23,3l). O uso de antibiõ 
ticos de largo espectro ou sulfonamidas e a intervenção cirürgica 
precose tem diminuído a mortalidade nestes casos (ll). Edwards ' e 
col (23) citam hemorrõida de aparecimento freqüente na CUI(20,7%); 
a encontramos em 4 casos (12,12%). 
. 
b- Complicaçoes Sistêmicas 
Das complicações sistêmicas encontramos apenas 2 casos 
(ó,06%) que apresentaram relato de acontecimento articular associa 
do. No estanto, a literatura mostra, outras complicações tais como 
lesões de pele, doença hepãtica, lesão renal, complicações pulmona 
res, írite, uvcite, episclerite, pancreatite intersticial, espondi 
lite anquílosante, lesões de mucosa oral, neurite perif5rica,cntre
literatura (6,ll,23). 
Iv 4 9 - ESTUDOS LABORATORIAIS 
Apesar de que até o momento nao se dispor de provas labo 
ratoriais especificas para o diagnõstico ou mesmo para determinar 
com exatidao os graus de atividade inflamatõria de CUI, muitos exa 
mes formecem elementos que permitem avaliar o grau de comprometi - 
mento sistêmico da doença ou mesmo mantem alguma relaçao com os di 
versos estagios evolutivos da mesma, sendo que alguns deles, como 
as alterações demonstradas no proteinograma tem alguma implicação 
diagnõstica e prognõstica (6,37). 
Na gênese da anemia estão implicados multiplos fatores
A como a perda pelas fezes, estados tõxicos ou infecciosos sistemicos 
Geralmente ë tipo hipocrõmico e microcitico e como ë natural,mais 
comum nos pacientes sistomãticos. Guarda relação com a severidade 
da doença e 5 duas vezes 
níversal do que naqueles 
tal do cõlon (36,37).FQi 
(36) em apenas 19% e nos 
mos anemia em 48,48% dos 
mais freqüente nos pacientes com colite E 
que apresentam apenas comprometimento dis 
encontrado nos estudos de Perret e cols 
de Watanabe e cols (13) em 40%' evidenciau 
C8SOSi . 
.. - Leucocitose também pode ser encontrada e ë citada como de 
aparecimento comum (l3,l5). Com anemia, ë mais freqüente nos casos 
mais graves, mas não tem implicações prognõsticas(37). A encontra-
u 
LN É ¢\O mos em 30 de nossos casos, outros autores nao mostraram dados 
que possam ser comparados aos nossos. A linfocitose encontrada nos 
pacientes com CUI demonstra a cronicidade do processo bem comoquan 
do apoiada por outras evidências sugere partícipaçao imunolõgica 
no mesmo(6). 
A elevação do VHS ë mais comum quando o comprometimento 
colõnico ë extenso e tem relação com o grau de atividade inflamatê 
ria do processo (6,36). Como não obtivemos este dado em 69,69% ide 
nossos pacientes não podemos valorizar nossos achados, porém, em 
todos os casos que foi obtido, mostrou-se elevado. Perret e cols(3ó) 
o encontraram normal, em 241 de 300 pacientesestudados. 
Alteraçoes no nível sërico das proteinas plasmáticas sao 
achadcsrelativamente freqüentes. Hipoalbuminemia tanto por perda 
como por ingesta deficiente, ocorre principalmente em estados do Q 
tividade moderada ã grave ou em periodo de ativiadde muito pro1on~ 
gada(0,l5,36,37,38);a encontramos em 30,30% dos casos. No Cstudfl
das globulinas chama atençao as alteraçoes na fraçao alfaz nos pe 
riodos de regressão pois seu aumento, nesta fase, tem sido relacio 
*nada a novo surto de atividade inflamatória (6,38). Nos estudos 
de Dombal (38) todos os pacientes que sofreram recaída da doença 
apresentaram anteriormente (num período de 3 meses anteriores) ni- 
veis elevados de alfaz globulina. A anãlise de nossos paciente, du 
rante a crise, mostrou indices normais em 27,27% dos pacientes,ape 
nas foi evidenciado aumento em 9,09% dos casos. A gama globulina 
pode~estar aumentada na fase ativa da doença porem seu aumento ë 
inconstante, não serve para avaliar a atividade inflamatória da 
~ 4 .` doença e nao tem valor prognostico (6). Segundo Arabehety e Perna 
dez (6) a determinação do nivel sërico de alfal glicoproteina aci- 
da (oroseromucõide) ë melhor Índice para avaliar a atividade infla 
matõria da doença. Os mesmos autores citam estudos realizados por 
Dearnig que demonstram que este exame, embora nao seja muito ütil, 
para diferenciar os pacientes sadios dos portadores de CUI em fase 
de regressão ou atividade leve, ë util para diferenciar estesrb esqi 
dos mais graves. Este estudo não foi realizado em nossos pacientes 
Wright e cols (39) fizeram um estudo sobre a eosinofilia 
na corrente sanguínea e nos tecidos de portadores de CUI, evidenci 
ando que durante a reincidência da doença hã um incremento da eosi 
nofilia tissular e na circulação periférica destes pacientes. Ci - 
tam tambëm estudos de Rusager que encontrou eosinofilia na circula 
ção de pacientes com CUI ativa, este fato foi posteriormente con 
firmado por Juhlin e por Riis e-Anthobisen (também citados por 
Wright e cols (38), que encontraram eosinofilia nos tecidos do co- 
lon e em exudato inflamatõrio destes pacientes. A causa deste au- 
mento de eosinõfilos muitas vezes viste na CUI permanece obscura , 
mas a freqüente associação de eosinofilia com estados alérgicos au 
menta a possibilidade de desordens alérgicas na gênese deste pro - 
cesso (39). _ 
Outros exames mais especificos como as determinações de 
função hepática, testes imunolõgicos, entre outros, podem ainda 
ser realizados para estudos mais detalhados e sua necessidade E va 
riãvel de acordo com o caso em questão (ll,2S,36,37,38,39). 
Iv - 10 - ESTUDOS RADIOLOGICOS 
' O exame radiolõgico contrastado de intestino grosso E im 
portanto na elaboração do diagnõstico e na determinação prognõsri~
dez. Estes, são principalmente consequência da extensão da doença 
a camadas mais profundas, com reaçoes do tipo fibroso infiltrati- 
vo crõnico (6). A presença de espasmos ou mesmo estreitamento do 
cõlon podem dar margem a suspeita diagnõstica de carcinoma (26) . 
A mucosa revela um alto grau de atrofia com evidõncia de reepite- 
lização (42,43). Em nossa casuística, encurtamento e estreitamen~ 
.- to do colon foram observados em 4(l2,l2%) e lO(30,30%) dos casos 
respectivamente (Tabela Xa e Xb). Os pseudopõlipos podem ocorrer 
na fase aguda ou crõnica. Na primeira sao decorrentes de mucosa 
tumefeita entre as filceras, jä, na fase crõnica (quando ê mais co 
mum) são expressão dos tampões que ficam na mucosa decorrentes das 
alterações cicatriciais (42). Lesher e cols (44) citam l caso em 
-‹ que a pseudopolipose foi a finica manifestaçao da doença. 
Aumento do espaço pre-sacro tem sido advogado com um 
dos sinais sugestivos do comprometimento retal na CUI. Alp e cols 
(45) num amplo estudo verificaram que medida mais consistente ë 
a obtida no plano do disco entre S3 e S4. Estabeleceram como limi 
te normal superior lómm. Concluiram que nao ha relaçao entre a 
medida do espaço e a severidade da doença, em contrapartida, de- 
monstraram relaçao significante entre a duraçao do processo ( em 
anos) e o alargamento excessivo do referido espaço. Em nosso estu 
do, esta alteração foi encontrada em apenas 2(6,06%) casos. Na 
verdade não podemos tomar este dado como real pois desconhecemos 
se foi observado em todos os pacientes. ' 
A investigação radiolãgica atraves do enema baritado e 
Raio X simples de abdome permite ainda o diagnõsticos de outras 
complicações importantes como presença de carcinoma de cõlon, per 
furaçao e megacõlon tõxico (l4,32,4l,42,43,46). A literatura com 
sulfiada adverte sobre o risco de realizar enema opaco em pacienms 
com suspeita de dilatação do cõlon, pelo risco de perfuração emi- 
nente (23,3l,32,46,47). 
Na presente sërie, em nenhum dos casos foi evidenciada 
. ;n , ¡ Ó/ ú qualquer destas complicaçoes. Quando o colon direito esta seria - 
mente envolvido, o Íleo terminal pode ser comprometido pela doen- 
ça em atë 25cm(43,48). Este acometímento foi evidenciado em apenw 
1 (3,03%) de nossos pacientes. 
Tem sido relatado, em alguns casos, regressão das altc~ 
rações radiolõgícas, passada a fase aguda da doença (43). 
'\ «Íow
ca dos pacientes com CUI, pois, alõm de fornecer elementos que fa 
... .4 zem ou comprovam o primeiro, mostra alteraçoes que permitem ao me 
dico assistente fazer uma 
tes (32,40,4l). Parece não 
que altere sua anatomia de 
nõstico deve pbasear-se no 
Q f z mais que num achado tipico 
prevensão do seguimento destes pacien- 
existir outra doença que afete o colom 
forma tão significativa. Assim, o diag 
conjunto das alteraçoes demonstradas , 
(6). Os achados radiolõgicos variam 
com a duração e intensidade do processo bem como a freqüência das 
crises de atividade inflamatõria e a presença de complicações(ó). 
A exploração radiolõgica atravës do enema baritado proporciona in 
formações acerca da localização da enfermidade, sua extensão e 
gravidade, tão bem como eventuais complicações (42). Na fase agu- 
da, os achados dependem de 3 fatores: edema, ulceração e altera - 
ções da motilidade intestinal. Mesmo aqui o padrão radiolõgico va 
ria em função da severidade do processo (43). Na fase mais preco- 
se da doença, por ser afecção basicamente mucosa, os achados limi 
tam-se as alterações de relevo mucoso, edema e distorção das pre- 
gas longitudinais e transversais (6). A inflamação produz altera- 
.f` 
ções da motilibidade caracterizada por espasmos e irritabilidade- 
A J ,~_ n _ :_ n I de em decorrencia, estreitamento e enchimento incompleto do colon 
podem ser observados com freqüência (43). Considerãvel volume de 
secreção estã presente na luz intestinal, constituindo propriamen 
te por muco, sangue e exudato purulento e em conseqüência o con 
traste perde sua aparência homogënica tornando-se granular (flocu 
lação do bãrio). As ulcerações características aparecem em toda 
região acometida do cõlon e são variãveis na forma e tamanho de- 
pendendo da intensidade do quadro. Radiolõgicamente manifestam-se 
como irregularidade simëtrica do contorno (aspecto serrílhado),ou 
como pequenas espiculas que partem da mucosa (ó,42,43). O tamanho 
das espiculas expressa a amplitude e profundidade das ülceras.Es- 
tas comumente não costumam ultrapassar os limites da mucosa (6) , 
porëm com a progressão do processo podem aumentar em profundidade 
e largura e penetrar na muscular e inclusive extenderem. se cada 
vez mais, com tendência a escarar ëa mucosa, dando os chamados ab 
cessos em botão de camisa (42). Encontramos alterações do relevo 
mucoso em 8 casos e ulcerações em 18 dos pacientes estudados (Ta- 
bela Xa e Xb).
' 
Na fase crônica os achados proeminentes são fibrose,rc- 
eneração eiitelial e seudo oliaose. O resultado final Õ o encur8 
tamento e estreitamento do cõlon, depressão das flexuras c rigi -
35
so clinico da doença, porquanto as alteraçoes da mucosa retossigmdr 
” ' "a 'aa ~~- 
IV - 11 - ESTUDOS ENDOSCÕPICOS 
Os aahados endoscõpicos usualmente sao paralelos ao cur- 
deana sao diferentes nos diversos estagios e atlvi a e ou regres 
sao da doença. Arabehety e Fernandez (6) mostram uma classificaçao 







inflamatõria da mucosa através do exame retossigmoidoscõpicoz 
Estado de regressão - o aspecto da mucosa esta na dependência 
da intensidade da crise anterior. Exibe geralmente uma mucosa 
mais pãlida, granulosa e com algumas cicatrizes. A ampola retä. 
pode aparecer estreitada, com perda da elasticidades de suas 
paredes, vãlvula de Houston salientes e de bordos rambos, e 
pseudopõlipos; 
Estado de atividade leve - edema e congestão da mucosa, com ul 
cerações raras ou ausentes, pouca fragilidade (+/+++) e grande 
quantidade de muco na ampola retal; 
Estado de atividade mediana - muitas úlcerações, podendo haver 
infecção secundãria. O sangramento ë espontãneo, a fragilidade 
da mucosa maior (++/+++), com exudato mucopurulentog 
Estado de atividade grave - mucosa mostrando ulcerações conflu 
entes que formam ãreas cruentas com sangramento abundante, H e 
exudatoaderente. Enguadramos nossos pacientes que realizaram Ê 
xame endoscõpíco (14 - 42,42%) nesta classificação e constata- 
mos que ó(l8,18%) apresentavam-se em atividade grave, e '4 
(12,12%) em atividade moderada (Tabela XIa). Observando» estes 
achados notamos, como outros autores (6,11) relatam, que são 
realmente os casos mais severos aqueles assistidos a nivel bos 
pitalar. Desta maneira, torna-se dificil a detecção da incidën 
cia real da doença, considerando que casos leves muitas vezes 
passam desapercebidos, e portanto, sem díagnõstico. 
Os achados endoscõpicos mais evidentes em nossa sërie 
foram: edema e congestão da mucosa em 13 pacientes (39,39%), san- 
gramento em 10 (30,30%), ulcerações em 8 (24,24%), fragilidade da 
mucosa em 7(2l,2l%), muco e exudato mucopurulento em 3(9,09%) ca- 
da; estes achados denotam atividade da doença (6,11,23). Apontan- 
doxnnprocesso jä crônico encontramos psudopõlipos em 4 casos 
(12,12%), estreitamente da ampola retal em 3(9,09%), cicatrizes e 
perda da elasticidade da ampola retal em 1 caso (3,03%). Em 1 pa- 
ciente (3,03%) a mucosa estava intacta (Tabela Xlb). ~
f.¡ 
Watanabe e cols (13) mostra maior aparecimento de lesões 
ã endoscopia do que o aparecimento em nosso estudo, relata 78,95% 
de seus casos com exudato inflamatõrio, 23,91% com psoudopõlipos ; 
~ A apenas as ulceraçoes apresentaram-se em menos freqüencia(l0,87%) .
V-coNcLuso13s 
Outros autores jä tem citado a dificuldade de estabelecer 
dados estatísticos a respeito da incidência da CUI por sua diversi- 
ficada forma e intensidade de manifestação. Assim, em ultima anali- 
se, o que nossa casuística apresenta sao dados referentes aqueles 
casos mais severos, que necessitaram atendimento hospitalar. No 
HGCR, nos ultimos 8 anos a media de internaçoes para a doença foi
A de 7 casos por ano. A incidencia quanto ao sexo foi semelhante, e a 
idade media foi de 40 anos o que vai de encontro aos dados da lite- 
ratura revisada. Encontramos curva bimodal quanto a idade para am-V 
bos os sexos e unimodal para o total de casos. 
Não evidenciamos relação direta entre a ocupação do paci- 
ente e a doença. A maioria de nossos pacientes necessitou assistên- 
cia mëdieaa nivel hospitalar no 19 ano de atividade da doença deno- 
tando curso mais severo. ~ A . 
A doença pode iniciar-se de modo insidioso ou agudo, mais 
freqüentemente com dor abdominal e diarréia com fezes mucopiossan - 
guinolentas, porém eventualmente,com constipação. Um terço dos paci 
entes tinham passado de doença psiquiátrica, não podemos precisar 
se trata-se apenas de achado ocasional ou se tem relação com a doen 
ça. A tentativa de demonstrar presença de fatores que tivessem rela 
ção com o inicio do processo mostrouapenas alterações psicoemocio - 
nais em 18,18% dos pacientes. A ausência de referências a este as - 
pecto na grande maioria dos casos não nos permite valorizar o acha- 
do. Os sinais e sintomas clínicos encontrados foram aqueles citados 
por toda a literatura compulsada.~
k 
O retossignõide foi a reagião mais acometida pela doença 
seguido de acometimento do reto a flexura esplënica, achado este 
semelhante ao dos demais autores. As complicações locais foram as 
mais freqüentes, sendo a mais comum, o estreitamento do cõlon. Dife 
rindo de outros estudos, não encontramos casos de perfuração, neopla 
sia ou megacõlon tõxico. Das complicações extra-colõnicas citadas 
encontramos apenas comprometimento articular. 
_ 
Os exames de laboratõrio evidenciaram apenas existência de 
um processo inflamatõrio e alterações decorrentes do comprometimen- 
to sistêmico. 
O estudo radiolõgico mostrou-se util para diagnõstico da 
doença e suas complicações, bem como para a analise topogrífica do 
comprometimento colõnico. '
Os achados endoscõpicos foram importantes para confirma- 
ção díagnõstica e para avaliação dos graus de atividade inflamatõ- 
ria da mucosa. 
~ Quando estudos futuros elucidarem aspectos etiopatogêni- 
cos da CUI uma grande lacuna na historia natural da doença estara 
preenchida e, possivelmente, a conduta terapêutica hoje sistomãti- 




Revisamos todos os casos de CUI do arquivo do HGCR no pe- 
ríodo compreendido entre o ano de 1972 e 1980. Não encontramos au- 
mento na prevalência anual e obtivemos uma media de 7 casos por ano 
Houve semelhança na incidência quanto ao sexo,ló casos (48,48%) do 
feminino e 17 (51,51%) do masculino, e a idade média foi de 40 anos 
Encontramos uma curva bimodal para ambos os sexos, com picos na 3a. 
e Sa. dëcadaspara o feminino e 4a. e óa. para o masculino. A distri 
buiçäo quanto a ocupação não mostrou relação direta com a doença. O 
tempo de inicio da doença variou desde periodo menor do que 3 meses 
até maior de 5 anos. Oito casos (24,24%) tiveram seu início no 19 
ano de doença denotando a maior procura de serviço mëdico a nivel 
hospitalar neste perÍodo¡e_7 casos (21,21%) apresentavam a doença a 
mais de 5 anos. 
Em nossos pacientes o inicio foi tanto agudo, 8 'rzcasos 
(24,24%); quanto ínsidioso 6 casos (18,18%) e manifestou-se sob a 
forma de dor abdominal 10 casos (30,30%); diarréia, 14 casos(42,42ä 
fezes mucopiossanguinolenta 9 casos (27,27%); e raramente como cons 
tipação em 1 caso (3,03%). Foi relatado historia de doença psiquia- 
trica em 11 casos (33,33%) sem podermos confirmar relação com a 
doença. Apenas as alteraçšes psicoemocionais 6 casos (18,18%) foram 
citadas em nossa serie como fator desencadeante. O quadro clinico
u 
constou de sintomas gerais: febre em 14 casos (42,42%), perda ponde 
ral 12 casos (36,36%) e anemia, ló casos (48,48%); sintomas abdomi- 
nais: dor em 27 casos (81,81%) e tenesmo em ll casos (33,33%); sin- 
tomas coprolõgicosr diarréia mucopíossanguínolenta, em 29 1 casos 
(87,87%); constipação 2 casos (6,06%) e; como caracteristica das
\ 
U'1 5-' o\° 
Q\ 
\_/ fezes, estas eram líquidas na marÓrrá¿_17 casos (51 e a media 
do numero de dejeções foiQ)por1ha.;Este quadro clinico o descrito 
pela literatura. 
A região retossigmoideana isolada foi a mais acometida pe 
la doença 8 casos (24,24%); em 7 casos (21,21%) o comprometimento 
atingiu a flexura esplênica. Houve pancolite e acometimento do Íleo 
terminal em l caso (3,03%) cada. O estreitamento do cõlon e pseudo- 
põlipos ocorreram em 10 casos )30,30%) e 6 casos (18,18%) respecti- 
vamente , sendo o mais freqüente das complicações locais. Encontra- 
mos como complicação extra-colõnicas apenas envolvimento articular 
em 2 casos (6,06%). Os exames de laboratõrio permitiram verificar 
comprometimento sistêmico e atividade da doença. Comprovamos anemia
em ló casos (48,48%), leucocitose em 10 casos (30,30%), desvio pa 
ra esquerda em 13 casos (39,39%), hipoalbuminemia em '10 . casos 
(30,30%), Alfaz globulina aumentada e hipergamaglobulinemia em 3 
casos (9,09%) cada. Os achados radiolôgicos mais encontrados formx 
as ulcerações em 18 casos (54,54%) e o estreitamento do cõlon em 
10 casos (30,30%). Quatro pacientes (12,12%) tinham exames normais 
A retossigmoidoscopia permitiu o estudo quanto ao grau 
de atividade ressaltando a maioria dos casos com atividade modera 
da e grave, 4 casos (12,12%) e 6 casos (18,18%) respectivamente . 
Os achados endoscõpicos refletiram a atividade da doença e a cro- 
nicidade do processo. _ ~
12 
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